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Objetivos: Verificar sobrevida global (SG), sobrevida livre de doença (SLD) e número de 
óbitos dos pacientes com diagnóstico de Linfoma não-Hodgkin de células B (LNH-B), 
atendidos no Hospital Universitário da Universidade Federal de Santa Catarina (HU-UFSC) e, 
ainda, observar as características clínicas, sexo e idade destes pacientes, bem como os tipos 
mais prevalentes de LNH-B nesta população. 
Métodos: Trata-se de um estudo observacional, transversal, retrospectivo e descritivo. Foram 
solicitados, ao Serviço de Arquivo Médico e Estatístico (SAME), os prontuários dos pacientes 
com o diagnóstico de LNH-B atendidos no HU-UFSC durante o período de 01 de janeiro de 
1998 a 31 de dezembro de 2007. Os pacientes que permaneceram mais de um ano sem acessar 
o hospital foram contactados via telefônica. Os tempos de sobrevida foram obtidos por meio 
do método de Kaplan-Meier. 
Resultados: Dos 90 pacientes que compuseram a amostra, 46 faleceram, 38 estão vivos e em 
06 casos não se conhece o desfecho. A mediana do tempo de SG foi de 53,70 meses, com erro 
padrão (EP) de 3,27 e intervalo de confiança em 95% (IC 95%) de 47,30 a 60,10 e a do tempo 
de SLD foi de 106 meses, com EP de 17,04 e IC 95% 72,60 a 139,40. Entre as características 
clínicas mais prevalentes estão a presença de sintomas B (febre, perda de peso, sudorese 
noturna) em 56,7% dos pacientes, nível sérico de desidrogenase láctica elevado em 58,9%, 


















Purpose: To verify overall survival, disease free survival, death, clinical characteristics, sex 
and age of non-Hodgkin’s B cell (B-NHL) lymphoma’s pacients treated at Universidade 
Federal de Santa Catarina’s university hospital. 
Methods: This is an observational, transversal, retrospective and descriptive study. The 
medical charts from B-NHL’s pacients seen at the university hospital from January 1th, 1998 
to December 31st, 2007 were requested to the hospital's medical archives service. Pacients 
who have not accessed hospital service for at least one year have been reached by telephone. 
Survival times have been obtained through Kaplan-Meier’s method. 
Results: From the 90 pacients that composed the sample, 46 have died, 38 are still alive and 
in six cases the situation is unknown. The median overall survival was 53,70 months with a 
standard error (SE) of 3,27 and 95% confidence interval (95% CI) from 47,30 to 60,10. The 
disease free survival median was 106 months with a 17,04 SE and 95% CI from 72,60 to 
139,40. The most prevalent clinical characteristics are the presence of B symptoms (fever, lost 
of weight and night sweats) in 56,7% of cases, high lactate dehidrogenase’s serum levels in 
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Os linfomas são transformações neoplásicas malignas das células linfóides. Eles são 
subdivididos morfologicamente em duas categorias principais: linfomas não-Hodgkin (LNH) 
e linfomas de Hodgkin.1  
Os LNH são um grupo heterogêneo de doenças ligadas apenas pela sua origem 
linfóide e incluem entidades distintas definidas pelas suas características clínicas, 
histológicas, imunológicas, moleculares e genéticas.2 A grande maioria, cerca de 85%, tem 
sua origem nas células do tipo B – são os linfomas não-Hodgkin do tipo B (LNH-B) - e outra 
pequena parte nas células T e Natural Killer (NK).3-5  
Em 2005, de um total de 58 milhões de mortes ocorridas no mundo, o câncer foi 
responsável por 7,6 milhões, o que representou 13% dos óbitos.6, 7  
Estimativas do Instituto Nacional do Câncer (INCA) apontam que ocorrerão 466.730 
novos casos de câncer em 2009 no Brasil.8 Em função da carência de registros e dados 
epidemiológicos sobre a incidência de câncer no Brasil, dados oficiais, especificamente sobre 
linfomas, não estão disponíveis. Em artigo publicado em 2006, por Hallack Neto et al, é 
citada uma incidência de 55.000 casos/ano de LNH, provocando 26.000 mortes.9 Nos Estados 
Unidos (EUA), estima-se que, em 2008, foram diagnosticados 74.340 casos de linfoma e 
ocorreram 20.510 mortes pela doença.6  
De acordo com a American Cancer Society, a incidência dos LNH teve um dos 
maiores aumentos entre todos os grupos de câncer,2 quase dobrando nas últimas três décadas. 
Dados do National Cancer Institute mostraram que a incidência desta doença teve um 
crescimento anual de 3% nas décadas de 1960, 1970 e 1980. O motivo para este crescimento 
ainda não foi esclarecido. Melhoria no diagnóstico, envelhecimento da população e fatores 
ambientais desconhecidos podem ser todos considerados relevantes. Análises recentes 
concluíram que talvez 10% deste aumento tenha ocorrido em função de melhores 
diagnósticos, mudanças nas classificações dos linfomas ou pela associação entre linfoma e 
AIDS. 2, 3, 10-13 
Apesar do aumento da incidência, a sobrevida em cinco anos cresceu de 
aproximadamente 31% na década de 1960 para 60% no final dos anos 90. Coory & Gill 
mostraram, em artigo publicado em 2008, que, apesar do crescimento da incidência em 0,9% 
ao ano, a mortalidade por linfoma caiu em 5,1% a partir do ano 2000 na Austrália.13 
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1.1 Classificação dos LNH 
Há muita controvérsia desde as primeiras tentativas de se estabelecer uma 
classificação para os tipos de linfomas.14 Nas últimas três décadas, diversos esquemas 
classificatórios foram empregados.15, 16  
A classificação da Organização Mundial de Saúde (OMS) para os tumores dos tecidos 
linfóides e hematopoiéticos - definida desde 1998,17 mas publicada em livro apenas em 2001 - 
utilizou toda a informação disponível na época, por meio de recursos como morfologia, 
imunofenotipagem, genética e características clínicas, no intuito de definir os diferentes tipos 
de linfoma. O Quadro 1 do texto mostra esta classificação para as neoplasias de células 
linfóides B. 15, 17-19  
 
Quadro 1 – Classificação da OMS-2001 para as neoplasias de células linfóides B 
Neoplasias de células B precursoras: 
– Linfoma/leucemia linfoblástica de precursor B 
Neoplasias de células B maduras: 
– Leucemia linfocítica crônica/linfoma linfocítico 
– Leucemia prolinfocítica B 
– Linfoma linfoplasmocítico 
– Linfoma da zona marginal esplênica 
– Tricoleucemia 
– Linfoma da zona marginal extralinfonodal do tecido linfóide associado à mucosa (MALT) 
– Linfoma da zona marginal linfonodal 
– Linfoma folicular 
– Linfoma de células do manto 
– Linfoma difuso de grandes células B 
– Linfoma de grandes células B mediastinal (tímico) 
– Linfoma de grandes células B intravascular 
– Linfoma primário de efusões 
– Linfoma/leucemia de Burkitt 
Neoplasia de células plasmocitárias: 
– Mieloma múltiplo 
– Plasmocitoma ósseo 




Os linfomas ainda podem ser agrupados em indolentes, agressivos e altamente 
agressivos. Os LNH indolentes (ou de baixo-grau) geralmente são associados com uma 
sobrevida longa, mesmo se permanecerem sem tratamento ou se apresentarem resposta parcial 
a ele (remissão parcial), no entanto tendem a não ser curáveis por meio dos tratamentos 
convencionais. Entre os LNH do tipo indolentes estão o linfoma folicular, o linfoma 
linfocítico, e o linfoma MALT. Já as variações agressivas e altamente agressivas (ou de grau 
intermediário ou alto-grau) são curáveis, mas rapidamente fatais se não tratadas ou não 
completamente responsivas à terapia. O LDGCB é o principal representante da classe dos 
linfomas agressivos. Entre os altamente agressivos estão o Linfoma de Burkitt e o 
Linfoma/Leucemia linfoblástica de precursor B. 20, 21 
O LDGCB e o linfoma folicular são os tipos mais comuns de LNH e correspondem a 
cerca de 30 a 40% e 20 a 30% dos novos casos de LNH, respectivamente. Sendo assim, estes 
dois tipos de linfoma já são responsáveis por mais de dois terços dos casos de LNH.3, 13, 22, 23
 Segundo estatísticas prévias do HU-UFSC, entre 1998 e 2005, 50,72% dos pacientes 
apresentavam o LDGCB e 15,94% apresentavam o tipo folicular.24 
Existem outros subtipos menos freqüentes de LNH e todos eles apresentam história 
natural distinta e necessitam de tratamento específico.  
 
1.2 Estadiamento clínico e índice prognóstico 
O sistema de estadiamento clínico Ann Arbor foi originalmente desenvolvido para os 
Linfomas de Hodgkin (LH), mas, tradicionalmente, também é utilizado para os LNH. O 
esquema é baseado no número de sítios linfonodais, doença acima ou abaixo do diafragma, 
envolvimento extranodal e na presença ou ausência de sintomas sistêmicos, conforme 
Quadros 2 e 3. Ao contrário do LH, que se espalha entre grupos de linfonodos contínuos, o 
LNH espalha-se de forma imprevisível e a maioria dos pacientes já se apresenta nos estadios 
III ou IV da doença. Sendo assim, o sistema de estadiamento Ann Arbor torna-se uma 













Quadro 2 – Sistema de estadiamento Ann Arbor. 
Estadio Extensão da doença 
I Comprometimento de uma única cadeia linfonodal ou um único sítio extranodal. 
II Comprometimento de duas ou mais cadeias linfonodais do mesmo lado do 
diafragma ou envolvimento localizado de sítio extranodal e de uma ou mais 
cadeias linfonodais do mesmo lado do diafragma. 
III Comprometimento de cadeias linfonodais dos dois lados do diafragma, o qual 
ainda pode ser acompanhado de comprometimento extranodal localizado e/ou do 
baço.  
IV Comprometimento difuso ou disseminado de um ou mais sítios extranodais (como 
fígado, pulmão, medula óssea e sistema nervoso central) com ou sem 
linfonodomegalia associada. 
A ou B  As letras A ou B são adicionadas ao número do estadio para sinalizar, 
respectivamente, a ausência ou presença de sintomas B. 
 
 
Quadro 3 – Sintomas B. 
Perda inexplicável de mais de 10% do peso corporal total nos seis meses precedentes ao 
diagnóstico. 
Febre inexplicável com temperaturas superiores a 38º C. 
Sudorese noturna. 
 
Com o intuito de suprimir esta deficiência, foi desenvolvido o Índice Prognóstico 
Internacional (IPI), baseado nas informações colhidas entre 2.031 pacientes com linfomas 
agressivos (grau intermediário). Apesar de, originalmente, ter sido desenvolvido com o 
objetivo de estratificar este grupo específico de pacientes, o IPI tem se mostrado útil em todos 
os tipos de LNH e tem sido amplamente utilizado.27, 28 O modelo utilizou os seguintes fatores 
de risco (Quadro 4): idade (menor ou maior que 60 anos), níveis de desidrogenase láctica 
(abaixo ou acima do normal), Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG) performance 
status (0 e 1 ou 2 a 4) (Quadro 5), estadio (I e II ou III e IV) e envolvimento extranodal (um 









Quadro 4 – Fatores de risco utilizados pelo IPI. 
Fatores prognósticos: A presença de cada um destes fatores vale um ponto 
Idade > 60 anos 
Performance status ≥ 2 
Desidrogenase láctica (LDH) > normal 
Sítios extranodais 
Estadio Ann Arbor III ou IV 
 
Quadro 5 – ECOG Performance status. 
Valor Descrição 
0 Atividade plena, apto a realizar as mesmas atividades desenvolvidas antes da 
doença. 
1 Atividades físicas extenuantes restringidas, mas capaz de desenvolver atividades 
leves ou de natureza sedentária (ex. serviços domésticos leves, serviço de 
escritório). 
2 Capaz de auto-cuidado, mas incapaz de desenvolver outras atividades. Fora da 
cama em mais de 50% do tempo em que está acordado. 
3 Limitações para o auto-cuidado. Confinado à cama ou cadeira por mais de 50% 
do tempo em que está acordado. 




Os fatores de risco definidos pelo IPI puderam apenas ser somados, tendo em vista que 
cada um deles tem aproximadamente o mesmo poder em predizer o desfecho após o 
tratamento.29 A partir da análise destes fatores, foram estabelecidos quatro grupos de risco, 
como mostra o Quadro 6.  
 
Quadro 6 – Categorias de risco do IPI. 
Grupo de risco Valor do IPI 
Baixo  0 ou 1 
Intermediário baixo  2 
Intermediário alto  3 
Alto  4 ou 5 
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As chances de obter resposta completa ao tratamento e as taxas de sobrevida diferem 
significativamente entre os grupos de risco.1 Pacientes com mais de 60 anos apresentaram 
taxas de remissão completa similares àqueles com menos de 60 anos, no entanto o tempo livre 
de doença foi mais curto, resultando numa taxa de sobrevida inferior. A análise de pacientes 
menores de 60 anos (IPI ajustado para a idade) revelou três fatores clínicos que foram 
associados, de forma independente, à sobrevida: estadio, nível de LDH e performance status. 
Sendo assim, o IPI ajustado para a idade leva em consideração apenas estes três fatores, os 
quais definem grupos de risco conforme especifica o Quadro 7. 2, 29  
 
Quadro 7 – Relação do IPI e IPI ajustado para a idade com o desfecho pós-tratamento. 
Grupo de risco Quantidade de 





de doença em 5 
anos (%) 
Sobrevida 
global em 5 
anos (%) 
IPI†     
Baixo 0 ou 1 87 70 73 
Intermediário 
baixo 
2 67 50 51 
Intermediário 
alto 
3 55 49 43 
Alto 4 ou 5 44 40 26 
 
    
IPI ajustado 
para a idade 
(pacientes ≤ 60 
anos) ‡ 
    
Baixo 0 92 86 83 
Intermediário 
baixo 
1 78 66 69 
Intermediário 
alto 
2 57 53 46 
Alto 3 46 58 32 
* Resposta completa: ausência de doença por pelo menos um mês após o término do tratamento quimioterápico. 
† Quantidade de fatores de risco avaliados (5): idade > 60 anos, LDH elevado, performance status 2 a 4, mais de 
um sítio extranodal, estadio Ann Arbor III ou IV. 
‡ Quantidade de fatores de risco avaliados (3): LDH elevado, performance status 2 ou 4, estadio Ann Arbor III 
ou IV.  
 
Mais recentemente, foram descritos outros fatores prognósticos que refletem as 
características celulares e moleculares dos linfomas. Eles incluem: marcadores de proliferação 
tumoral, imunofenótipo, expressão da adesão molecular e anormalidades fenotípicas. É 
possível que estas variáveis biológicas recentemente identificadas venham a substituir 
características clínicas atualmente utilizadas em modelos de fatores prognósticos futuros.2 




A escolha do tratamento deve considerar muitos fatores, incluindo o tipo de linfoma, a 
idade, os sintomas, a extensão da doença e a evolução.2 
Os LNH geralmente respondem a diversas modalidades de tratamento, as quais 
incluem radioterapia, quimioterapia, imunoterapia e radioimunoterapia conjugadas. 
Freqüentemente, o tratamento envolve uma combinação destas modalidades. As opções são 
razoavelmente uniformes na maioria das situações clínicas, porém existem algumas variações 
no que diz respeito à escolha dos agentes terapêuticos, à duração e à dose para o tratamento 
dos linfomas.1, 2, 31 
A cirurgia é útil apenas em casos selecionados e na maioria das vezes é utilizada para 
estabelecer o diagnóstico a partir do material de uma biópsia excisional. Tendo em vista que o 
linfoma é uma doença sistêmica, a ressecção de sítios de doença é utilizada em situações 
bastante específicas como no LNH de Zona Marginal Esplênica e no tipo MALT gástrico. A 
cirurgia é particularmente útil nos linfomas do trato gastrointestinal, quando a doença é 
localizada ou quando há risco de perfuração de órgão.1, 5 
A radioterapia também tem um papel limitado no tratamento dos LNH, mas é 
particularmente útil em doenças localizadas ou como tratamento paliativo. 1, 31 
A quimioterapia é a modalidade terapêutica mais importante no tratamento dos 
linfomas, principalmente nos linfomas agressivos como o LDGCB. O uso da terapia 
monoclonal tornou-se padrão, inclusive no tratamento de linfomas indolentes como o 
folicular. 1 
Quimioterapia em altas doses seguida de transplante de medula óssea também é uma 
opção terapêutica para os pacientes com LNH sensíveis à quimioterapia e, principalmente, 
naqueles com histórias de recidivas.1, 32-34 
 
1.4 Mortalidade e sobrevida 
A mortalidade e o tempo de sobrevida dos pacientes com LNH variam muito entre os 
estudos. Em geral, os artigos publicados verificam a sobrevida entre grupos com 
especificidades distintas, com o intuito de apontar fatores relacionados ao prognóstico, tais 
como valor de LDH,31, 35, 36 extensão da doença,35-39 idade ao diagnóstico,21, 31, 35-37, 39-43 tipo 
de linfoma,39, 41, 42 opção de tratamento,41, 44-46 reposta ao tratamento,21, 31, 47 período do 
diagnóstico13, 40, 42 e IPI.35-37 O Quadro 8 mostra as características clínicas, a sobrevida global 






Quadro 8 – Características clínicas, sobrevida global e sobrevida livre de doença de pacientes 
com LNH. 
Autor, ano N Amostra* Características clínicas e 
sócio-demográficas† 






idade > 15 e < 
60 anos 
• ~ homens e mulheres 
• Idade mediana 48 anos 
• ↓ sintomas B 
• ↓ LDH elevado 
• ↑ doença disseminada 
• ↓ SG quando há transformação 
para outros tipos de linfoma 
• Mediana SG 15 anos 





• ~ homens e mulheres 
• Média idade 55,6 anos 
• ↑ sintomas B 
• ↓ LDH elevado 
• ↑ IPI baixo 
• ↓ SG em doença disseminada 
• ↓ LDH normal 
Croni-Fenton 
et al, 200640 
1257 LNH,  
> 20 anos 
• ↑ homens 
• ↑ idosos (>60 anos) 
• ↑ doença localizada 
• ↓ extranodal 
• ↓ SG idosos 
• ↓ SG homens 
• ↑ SG quimioterapia 
Hallack Neto 
et al, 20069, 49 
111 LDGCB,  
idade entre 13 
e 60 anos 
 
• ↑ homens 
• ↑ jovens (média 38 anos) 
• ↑ sintomas B 
• ↑ LDH elevado 
• ↑ doença localizada 
• ↓ extranodal 
• ↑ IPI baixo 
• ↓ SG e SLD em doença 
disseminada 
• ↓ SG e SLD em LDH alto 
• ↓ SG e SLD em IPI alto 
• ↓ SG em refratários á 
quimioterapia 
• Média SG 73,4 meses9 
• Média SLD 65,7 meses9 
Mooler et al, 
200622 
1209 LDGCB • Idade mediana 65 anos (↑ 
idosos) 
• ↑ doença localizada 
• ↑ IPI baixo 
• ↓ LDH elevado 
• ↓ SG idosos 
• ↓ SG IPI alto 
• ↓ SG doença extranodal 
• ↓ SG doença disseminada 





• ↑ mulheres 
• ↑ idosos (mediana 63 anos) 
• ~ doença disseminada e 
localizada 
• ↓ SG doença avançada 
• ↓ SG em > 60 anos 
• ↓ SG em homens 
• Mediana SG 87 meses 
 
Moller et al, 
200438 
1209 LDGCB • ↑ homens 
• ↑ idosos (média 65 anos) 
• ↑ sintomas B 
• ↑ doença localizada 
• ↑ doença nodal primária 
• ↑ IPI baixo 
• SG ~ entre doença nodal e 
extranodal 
• ↓ SG em > 60 anos 
• ↓ SG em LDH elevado 
• Mediana SG 40 meses 
Mooler et al, 
200335 
233 LDGCB, 
 < 60 anos, 
localizado 
• ↑ homens  
• ↓ LDH elevado 
• ↓ doença extranodal 
• ↑ IPI baixo 
 
• ↓ SG LDH elevado 
• ↓ SG idade > 50 anos 
• mediana SG 16,5 anos 
Andersen et 
al, 200250 
105 Linfoma de 
manto 
• ↑ homens 
• Idade mediana 66 anos 
• ~ sintomas B 
• ↑ doença disseminada 
• ↑ nodal 
 
• ↓ SG sintomas B 
• ↓ SG idosos (> 65 anos) 
• ↓ SG doença disseminada 
• Mediana SLD 15 meses 
• Mediana SG 30 meses 
9 
 
Autor, ano N Amostra* Características clínicas e 
sócio-demográficas† 







• ↑ mulheres 
• ↓ LDH elevado 
• ↑ doença disseminada 
• ↓ extranodal 
• ↑ IPI baixo 
• ↓ SG em > 70 anos 
• ↓ SG em homens 
• ↓ SG em LDH elevado 
• Mediana SG <60 anos 45 meses 
• Mediana SG de 60 a 69 anos 18 
meses 
• Mediana SG >70 anos 11 meses 




• ↑ homens 
• ↑ jovens 
• ↑ sintomas B 
• ↑ LDH elevado 
• ↑ doença disseminada 
• ↑ extranodal 
• ↓ SG em sintomas B 
• ↓ SG em doença disseminada 
 
Cuttner et al, 
200037 
 LNH, 
 >70 anos 
• ↑ homens 
• ↑ extranodal 
• ↑ IPI baixo 
• ↓ SG IPI alto 
Maartense et 
al, 200021 
1167 LNH • ↑ homens 
• ↑ LDH elevado 
• ↑ doença disseminada 
• ↑ sem doença extranodal 
• ↑ IPI baixo 
• SLD ~ entre diferentes grupos 
etários 
• ↓ SG em idosos 
• ↓ SG em LDH elevado 
• ↓ SG em LDGCB (comparado 
aos indolentes) 




• ↑ mulheres 
• Idade média 57 anos 
• ↓ sintomas B 
• ↓ LDH elevado 
• ↓ extranodal 
• ↓ SG LDH elevado 
• ↓ SG sintomas B 
• Mediana SG 5,9 anos 
Maartense et 
al, 199843 
1168 LNH • ~ homens e mulheres 
• ↑ LDH normal 
• ↑ doença disseminada 
• ↑ doença nodal 
• ↓ SG em > 70 anos 
• SLD é ~ entre > e < de 70 anos 
• ↓ SG em LDH elevado 
• ↓ SG em doença disseminada 
Rolland-
Portal et al, 
199742 
451 LNH,  
> 19 anos 
• ↑ homens 
• Idosos (>60 anos) 
• SG ~ entre homens e mulheres 
• ↓ SG idosos 
• ↓ SG moradores rurais 
* Métodos de seleção da amostra: tipo de doença e/ou idade. 
† Nesta coluna, os símbolos ↓, ↑ e ~  correspondem a, respectivamente, menor prevalência, maior prevalência e 
prevalência semelhante no estudo em questão. 
‡ Nesta coluna os símbolos ↓, ↑ e ~  correspondem a, respectivamente, menor sobrevida, maior sobrevida e 















2.1 Objetivo geral 
Verificar a sobrevida dos pacientes com o diagnóstico de LNH-B, atendidos no HU-
UFSC no período compreendido entre 01 de janeiro de 1998 e 31 de dezembro de 2007. 
 
2.2 Objetivos específicos 
 Verificar: 
1. Prevalência dos subtipos de LNH-B. 
2. Número de óbitos pela doença. 
3. Características clínicas, sexo e idade destes pacientes. 
4. Sobrevida global (SG). 






















Foi realizado um estudo retrospectivo, observacional, descritivo e transversal. 
 
3.2 Local 
Este estudo foi realizado no Serviço de Arquivo Médico e Estatístico (SAME) do 
Hospital Universitário Professor Polydoro Ernani de São Thiago da Universidade Federal de 
Santa Catarina, em Florianópolis.  
 
3.3 Amostra 
Foram selecionados todos os pacientes atendidos no HU-UFSC, que receberam o 
diagnóstico de LNH-B no período compreendido entre 01 de janeiro de 1998 e 31 de 
dezembro de 2007 e que não preencherem nenhum dos critérios de exclusão descritos abaixo. 
Foram elegíveis para participar deste estudo 114 pacientes. Compuseram a amostra final 90 
pacientes. 
 
3.3.1 Critérios de exclusão 
• Idade menor que 15 anos. 
• Acompanhamento médico do linfoma realizado fora do HU-UFSC. 
• Prontuários não disponibilizados pelo SAME. 
• Prontuários disponibilizados sem todos os volumes. 
• Diagnóstico de LNH-B maduras do tipo leucemia linfocítica (LLC), por se 
tratar de entidade com características prognóstica e terapêutica individualizada. 
• Neoplasias de células plasmocitárias. 
 
3.4 Procedimentos 
A coleta dos dados foi realizada durante o ano de 2008 pelo Grupo de Estudos 
Clínicos e Laboratoriais em Hemopatias, do qual a autora é integrante. As informações foram 
colhidas nos prontuários dos pacientes selecionados, disponibilizados pelo SAME. Algumas 
informações foram acessadas através do sistema de informática do hospital (principalmente 
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resultados de exames complementares). Todos os integrantes utilizaram uma ficha 
padronizada para a coleta de dados (Anexo 1). 
Os pacientes que receberam o diagnóstico de LNH-B no período anterior a publicação 
da classificação da OMS para neoplasias linfóides (ano 2001) tiveram os resultados de 
exames de imuno-histoquímica, imunofenotipagem e anátomo-patológico revistos pela 
hematologista do hospital para adequação da classificação, utilizando como padronização o 
CID-O.53 
Todos os pacientes que não acessaram os serviços do HU-UFSC por mais de um ano 
foram considerados como pacientes com perda de seguimento médico. Este grupo de 
pacientes foi procurado por meio de contato telefônico em março de 2009.  
Dez pacientes perderam seguimento médico, destes, seis não possuíam número de 
telefone no prontuário ou o número estava desatualizado. Assim, dos 10 pacientes sem 




3.5.1 Classificação de linfomas OMS 
Embora já exista uma classificação mais atual da OMS, publicada em 200830, será 
utilizada neste trabalho a classificação de 2001, visto que esta era a classificação vigente no 
período do estudo.19  
 
3.5.2 Estadiamento clínico Ann Arbor2, 26 
O estadiamento clínico Ann Arbor foi utilizado para definir o grau de disseminação da 
doença. Pacientes com estadio clínico Ann Arbor I e II foram definidos como pacientes com 
doença localizada, já os de estadio III e IV foram definidos como pacientes com doença 
disseminada. 
 
3.5.3 Valor de IPI 
Os quatro diferentes grupos de risco do IPI, já descritos na introdução, foram 
agrupados em dois grandes grupos: os de IPI baixo e os de IPI alto. O primeiro consiste no 
agrupamento dos de baixo risco e risco intermediário baixo. O segundo agrupa os de alto risco 





3.5.4 Resposta ao tratamento54 
• Resposta completa (RC): definida como a ausência de doença detectável com base em 
critérios clínicos, radiológicos e histológico, mantida por no mínimo quatro semanas.  
• Resposta parcial (RP): definida pela redução de pelo menos 50% do volume tumoral 
inicial, após o fim da quimioterapia, medida por duas dimensões ao mesmo tempo. 
• Sem resposta (SR) ou doença refratária (DR): definida pela redução de menos que 50% do 
volume tumoral inicial ou ausência completa de resposta ou ainda pela evidência de 
crescimento tumoral durante dois ciclos terapêuticos seguidos. 
• Recidiva: definida pelo reaparecimento da doença segundo critérios clínicos, radiológicos 
ou histológicos, após a obtenção de uma resposta completa. 
 
3.5.5 Sobrevida global 
O tempo de SG foi definido como o período compreendido entre a data do diagnóstico 
da doença e o óbito. Nos casos em que não ocorreu o óbito, os pacientes tiveram o tempo de 
SG calculado até o dia 31 de dezembro de 2008. 
 
3.5.6 Sobrevida livre de doença 
O tempo de SLD estava condicionado à obtenção de RC à quimioterapia, já que 
apenas este grupo de pacientes era capaz de permanecer algum tempo sem a doença depois de 
ter recebido o diagnóstico de linfoma. O tempo de SLD foi definido como o período entre a 
data do término da quimioterapia até a data de recidiva da doença. Neste cálculo também foi 
utilizada a data 31 de dezembro de 2008 como o limite de seguimento do estudo.  
 
3.5.7 Definição de faixa etária 
Foram considerados jovens os pacientes com idade < 60 anos e idosos aqueles com 
idade ≥ 60 anos.  
 
3.6 Aspectos éticos 
O estudo foi avaliado e aprovado pelo Comitê de Ética para Pesquisas com Seres 
Humanos da UFSC (número 224/2006). Em fevereiro de 2009 foi solicitada e aprovada 
alteração do projeto, para que fosse possível fazer contato telefônico a fim de obter 





3.7 Análises estatísticas 
O programa SPSS (Statistical Package for Social Sciences),55 versão 10.0 para 
Windows, foi utilizado para a análise estatística. Para a análise descritiva dos dados foram 
empregadas freqüências, porcentagens, médias, medianas e desvios padrão. Para análise de 


































4.1 Descrição da amostra 
Foram elegíveis para o estudo 114 pacientes. Destes, sete não tiveram seus prontuários 
disponibilizados pelo SAME, dois foram disponibilizados de maneira incompleta (faltando 
um ou mais volumes), quatro eram menores de 15 anos, dois tinham o diagnóstico de LLC e 
nove não fizeram acompanhamento médico no HU. 
 
4.2 Características da amostra 
A população jovem (< 60 anos) representou 57,8% da amostra e os homens foram a 
maioria, correspondendo a 57,8% dos casos. A maior parte da população estudada era 
proveniente da Grande Florianópolis.  
A idade média ± DP (desvio padrão) ao diagnóstico foi de 53,4 anos ± 16,7 e a 
mediana da idade foi de 54,5 anos (15 a 83 anos). A amostra ainda foi agrupada de acordo 




























Tabela 1 – Faixa etária, sexo e procedência dos pacientes em acompanhamento médico por 
LNH-B atendidos no HU entre 1998 e 2007. 
Característica N % 
Idade   
15 a 29 
30 a 39 
40 a 49 
50 a 59 























Procedência   
Grande Florianópolis 






















4.2.1 Características clínicas da amostra 
As características clínicas da população em estudo são descritas na Tabela 2. A 












Tabela 2 - Características clínicas dos pacientes com LNH-B acompanhados no HU entre 
1998 e 2007.  
Características N % 
Presença de sintomas B 51 56,7 
LDH elevado 53 58,9 
Sítios extranodais (incluindo baço) 68 75,6 
SNC acometido 04 4,4 
MO acometida 39 43,3 
Doença mediastinal 21 23,3 
Múltiplas cadeias linfonodais acometidas 35 38,9 
Doença de Bulky 29 32,2 

















Intermediário Baixo  



















Figura 1 – Prevalência dos tipos de LNH-B dos pacientes em acompanhamento médico no 
HU entre 1998 e 2007 (classificação da OMS 2001). 
 
4.3 Número de óbitos 
Entre as 90 pessoas avaliadas, 46 faleceram, 38 estavam vivas até março de 2009 e em 
seis casos não foi possível obter esta informação. A relação do número de óbitos por tipo de 
LNH-B é fornecida na Figura 2. 
 
Figura 2 – Número de óbitos por tipo de LNH-B. 
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4.4 Sobrevida global 
A mediana do tempo de sobrevida global de todos os pacientes do estudo foi de 53,70 
meses (EP 3,27 e IC 95% 47,30 a 60,10).  
Analisando apenas os LDGCB – o mais comum entre os LNH-B da população 
avaliada – a mediana do tempo de sobrevida global é de 50,43 meses (EP 3,41 e IC95% 43,75 
a 57,12). 
A mediana de SG calculada excluindo-se os pacientes que obtiveram RC ao 
tratamento é de 10,20 meses (EP 5,01 e IC 95% 0,38 a 20,02). 
A curva de SG é fornecida na Figura 3. 
 
Figura 3 – Curva de SG, em que os censurados referem-se aos óbitos. 
 
 
4.5 Resposta à quimioterapia e sobrevida livre de doença 
Oitenta pacientes foram submetidos à quimioterapia. A resposta ao tratamento é 





Tabela 3 – Freqüência de tipo de resposta à quimioterapia. 
Tipo de resposta N (80) % 
Resposta Completa (RC) 39 48,75 
Resposta Parcial (RP) 19 23,75 
Sem resposta (SR) 14 17,5 
Resposta desconhecida 07 8,75 
Abandono de tratamento 01 1,25 
Total 80 100 
 
Trinta e nove pacientes tiveram RC ao tratamento. A mediana de sobrevida livre de 
doença deste grupo foi de 106,00 meses (EP 17,04 e IC 95% 72,60 a 139,40). A Figura 4 
mostra a curva de sobrevida livre de doença. 
 









Este trabalho mostrou que a maioria dos pacientes atendidos no HU-UFSC com o 
diagnóstico de LNH-B foi jovem e do sexo masculino. Outras instituições brasileiras 
apresentaram trabalhos com as mesmas características de sexo e idade.9, 49, 51 A prevalência de 
homens em todos os tipos de linfoma se mantém ao analisarmos a literatura internacional,10, 21, 
26, 37, 38, 40, 42, 49-51
 a exceção acontece nos linfomas foliculares, os quais são mais comuns nas 
mulheres.36, 39, 52 
O tipo mais prevalente de LNH-B no HU-UFSC continuou a ser o LDGCB, seguido 
pelo linfoma folicular. Esta prevalência já havia sido descrita por Rodrigues em um trabalho 
de conclusão de curso do ano de 2006.24 A literatura internacional mostra esta mesma 
prevalência.1, 2, 13, 21, 43, 56, 57 
O maior número de óbitos foi encontrado entre os pacientes com LDGCB (51,35% 
morreram), porém é importante lembrar que este foi o linfoma mais prevalente, responsável 
por 37 casos. O segundo lugar em prevalência, o linfoma folicular, tinha apenas 13 casos, com 
46,15% de mortes. 
Com relação às características clínicas, o presente estudo mostrou que a maioria dos 
pacientes chegou ao hospital com níveis séricos de LDH elevado, presença de sintomas B, 
acometimento de pelo menos um sítio extranodal e doença disseminada. Diversos trabalhos 
mostram a associação destas características clínicas com um pior prognóstico, ou seja, estes 
fatores são relacionados a uma redução da SG e SLD destas pessoas.22, 35, 36, 39, 43, 50, 52 Apenas 
quatro artigos brasileiros foram encontrados com informações a este respeito. As 
características clínicas encontradas nestes artigos assemelham-se às encontradas neste 
trabalho, no que diz respeito à presença de sintomas B9, 48, 49, 51 e de LDH elevada.9, 49, 51 Além 
disso, estes estudos também mostraram uma relação entre a presença destas características e a 
redução na SG e SLD.9, 48, 49, 51 
A mediana de SG foi de 53,70 meses, ou seja, mais de quatro anos de vida após o 
diagnóstico. Quando consideramos apenas o LDGCB, este valor mantém-se bem próximo – 
50,43 meses.  
A mediana de SLD foi de 106 meses. Isso mostra que metade dos pacientes que 
obtiveram uma resposta completa à quimioterapia, permaneceu aproximadamente nove anos 
livre do linfoma. 
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Chama atenção o fato de o tempo de SLD ter sido maior do que o de SG. Isso deve ter 
ocorrido em função do número reduzido de pacientes que atingiram RC quando comparados à 
amostra total. Já é de se esperar que pacientes com RC tenham uma sobrevida maior do que 
aqueles que não respondem bem ou não recebem tratamento e como a maior parte dos casos 
não entra no grupo que atingiu RC, torna-se compreensível tal achado deste estudo. Para 
enfatizar, é importante lembrar que a SG calculada excluindo-se os pacientes que obtiveram 
RC foi de 10,20 meses. 
É importante salientar que este estudo teve como objetivo a verificação do tempo de 
SG e SLD dos pacientes atendidos no HU-UFSC. O estabelecimento de associações entre 
características clínicas e sócio-demográficas com o tempo de sobrevida não fazia parte do 
objetivo inicial. Apesar de instigante, estabelecer tais associações não fazia parte dos 
objetivos em função da própria amostra disponível e do desenho do estudo. O HU-UFSC, 
embora seja um hospital de referência para o estado, não é referência estadual em onco-
hematologia (o fato de a maioria dos pacientes deste estudo ser proveniente da Grande 
Florianópolis corrobora esta informação). O serviço de referência do estado em oncologia é o 
CEPON (Centro de Estudos e Pesquisas Oncológicas), para onde a maioria dos casos de 
LNH-B é encaminhada, o que faz com que o HU tenha uma amostra relativamente pequena 
de LNH-B. Também, por este mesmo motivo, a simples comparação dos dados encontrados 
com os dados disponíveis na literatura deve ser evitada, já que a maioria dos estudos foi 
realizada com amostras bem representativas, em que as informações eram levantadas em base 
de dados populacionais, o que reduzia o viés. Outro fator importante, o qual inviabiliza a 
comparação com a literatura disponível, é o delineamento dos estudos publicados. Nos artigos 
disponíveis, o tempo de sobrevida é calculado agrupando-se os casos que possuem 
características semelhantes, para que fatores determinantes de prognóstico possam ser 
estabelecidos. Desta forma, o tempo de sobrevida de toda a população geralmente não é 
fornecido. 
Este trabalho mostrou que os pacientes que entraram em remissão possuíram uma 
sobrevida muito maior do que aqueles que não iniciaram a quimioterapia ou que não 
responderam de forma adequada a ela.  A tendência é que os motivos pelos quais alguns 
pacientes não obtêm remissão completa da doença sejam cada vez mais bem entendidos. Isso 
acontecerá por meio de classificações e definições progressivamente mais aprimoradas, 









1. O tipo mais prevalente de LNH-B é o LDGCB, seguido pelo linfoma folicular. 
2. Ocorreram 46 óbitos entre os 90 casos avaliados. 
3. Os pacientes avaliados apresentavam nível sérico de LDH elevado, sintomas B, 
pelo menos um sítio extranodal e doença disseminada. A maioria deles eram 
homens e jovens (< 60 anos). 
4. A mediana de SG foi de 53,70 meses (EP de 3,27 e IC 95% 47,30 a 60,10). 
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